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Resumo A infeção por citomegalovírus (CMV) é mais frequente em países 
em desenvolvimento e em comunidades com estatuto 
socioeconómico mais baixo, e representa a causa viral mais 
significativa de malformações de nascimento em países 
industrializados. É possível reduzir os danos decorrentes desta 
infeção se forem seguidas e aplicadas algumas medidas de 
prevenção. 
Este trabalho teve como objetivo determinar a prevalência de 
infeção por citomegalovírus nas utentes que recorreram à consulta 
de obstetrícia do Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho,EPE, entre 8 de Fevereiro de 2001 e 15 de Dezembro 
de 2010. Para esse efeito, foi realizado um estudo estatístico 
utilizando a base de dados deste Centro Hospitalar relativos à 
consulta em causa e aos valores dos respetivos pedidos do CMV. 
Verificou-se que 82,8% das utentes tinham IgG anti-CMV positiva e 
16,9% apresentavam resultados negativos para a IgG anti-CMV. 
Em relação à IgM anti-CMV 97,4% tinham resultado negativo e 
0,9% eram positivas. Foi feita a avidez da IgG anti-CMV das 
utentes que apresentavam valores positivos e duvidosos para a IgM 
anti-CMV. Observou-se que 65,8% tinham uma avidez alta (infeção 
com mais de 3 meses) e 0,5% avidez baixa (infeção recente, com 
menos de 3 meses). Relativamente à avidez da IgG anti-CMV 
33,7% dos resultados foram inconclusivos, o que não permitiu 
determinar se a infeção era recente ou antiga. Observou-se ainda 
que 0,3% (19 utentes) seroconverteram durante o período de 
estudo.  
Os pedidos de serologia para CMV no acompanhamento das 
mulheres em idade fértil acarretam custos consideráveis. Os 
resultados deste estudo indicam que estas despesas são 
justificáveis pois uma fracção elevada das mulheres estudadas 
(83%) está infectada e foi detectada seroconversão em 19 
pacientes durante o período de estudo. À alta prevalência da 
infeção está associado o risco de reinfeção ou reativação. A 
seroconversão das utentes de IgG anti-CMV negativa para positiva 
associada à baixa avidez das IgG, é a melhor forma de documentar 
uma infeção primária e permitir ao clinico a decisão de realizar a 
colheita de líquido amniótico para atempadamente determinar 
possíveis fetopatias graves. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords  Cytomegalovirus; prevalence, infection, obstetric, pregnancy 
 
Abstract Cytomegalovirus infection (CMV) is more frequent in developing 
countries and communities with lower socio-economic status, 
representing and the same time the most significant viral cause of 
birth defects in industrialized countries. It is possible to reduce the 
damage caused by this infection if some prevention measures are 
applied. 
This work aimed to determine the prevalence of cytomegalovirus 
infection in users of the Obstetrics Consult of the Hospital Center of 
Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE, between February 8, 2001 and 
December 15, 2010. To reach this goal a statistical study was 
perfomed using the database of the Hospital Center and the values 
of the respective CMV tests. It was concluded that 82.8% of the 
users had anti-CMV IgG positive and 16.9% had negative results for 
anti-CMV IgG. With regard to anti-CMV IgM 97.4% were negative 
and 0.9% were positive. It was evalueted the avidity of the anti-CMV 
IgG for patients with positive values and equivocal anti-CMV IgM.It 
was observed that 65.8% had a high avidity (infection with more 
than 3 months) and 0.5% had low avidity (recent infection with less 
than 3 months). Thirty three percent of anti-CMV IgG avidity test 
were inconclusive, wich did not allow establish if the infection was 
recent or old. It was also observed that 0.3% seroconverted during 
study period.                             .                       
Requests for CMV serology in monitoring women of childbearing 
age entail considerable costs. The results of this work show that 
these costs are, however, justified because a high fraction of 
women (83%) are, infected and it was detected seroconversion in 
19 patients during the study period. To the high prevalence of the 
infection is associated with the risk of reinfection or reactivation. The 
seroconversion from anti-CMV IgG negative to positive associated 
with low avidity of IgG, is the best way to document a primary 
infection and allows the clinician to make a decision relatively to 
amniotic fluid collection in order to determine serious fetal 
pathologies. 
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1. Introdução 
 
1.1 Etiologia 
O Citomegalovírus é um vírus pertencente à família Herpesviridae (da qual 
também fazem parte o vírus Epstein-Barr, o herpes simplex 1 e 2, a varicella-
zoster e os herpesvírus 6, 7 e 8), subfamília Betaherpesviridae, género 
citomegalovírus. Também conhecido por Herpesvírus 5, tem alta especificidade 
em relação ao hospedeiro e pode causar infeção no homem, levando ao 
aparecimento de células grandes, que apresentam inclusões intranucleares. No 
caso específico do homem, produz a doença de inclusão citomegálica e é a causa 
mais comum de infeção congénita.  
Todos os Herpesvírus são vírus com genoma de ADN de cadeia dupla, e 
grandes dimensões (contendo 60 a 120 genes). O tamanho do genoma varia 
entre 80 e 240 Kbp (o do CMV é de cerca de 200 kbp, um dos mais longos e 
complexos da família dos Herpesvírus) e a sua replicação ocorre no núcleo 
(Madigan et al, 2000 e Wagner & Hewlett, 1999). Estruturalmente, as partículas 
virais são constituídas por nucleóide (formado essencialmente pelo genoma e por 
proteínas), capsídeo proteico icosaédrico, o qual é rodeado por uma camada 
amorfa de proteínas, chamada tegumento (liga a cápside ao invólucro) e 
envolvido por uma bicamada lipídica (invólucro lipídico), onde se encontram as 
glicoproteínas virais (Fig. 1). 
O capsídeo é montado inicialmente com a formação de um cadafalso 
interno de proteínas, seguido pela clivagem proteolítica, remoção do cadafalso e 
empacotamento do genoma viral no núcleo (Yu et al, 2005).  
Apresenta a característica, como todos os vírus deste grupo de, após uma 
infeção primária, se tornar latente, podendo ser reativado posteriormente com 
consequências mais ou menos graves. Essa reativação pode ocorrer quando o 
sistema imunitário está comprometido e nas gestantes, podendo causar diversas 
doenças como pneumonia, esofagite, encefalite, hepatite, pancreatite, gastrite, 
enterite, colite e retinite (IEPP, 2003). 
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As células mononucleares do sangue periférico parecem ser os sítios 
preferenciais de latência do CMV (Britt & Alford,1996). Infeções recorrentes por 
CMV podem ser causadas por reativação do vírus causador da infeção primária 
ou por reinfeção. A reinfeção tem sido observada em casos de exposição a 
estirpes diferentes de CMV (Taylor et al, 1991). 
Apesar de possuir replicação inteiramente intracelular, o que impede a 
ação de anticorpos neutralizantes, o CMV pode ser facilmente inativado por 
fatores físico-químicos. A sua vida média a 37ºC é de 45 minutos (Jader et al, 
2008). 
O CMV é encontrado em todas as regiões geográficas e grupos 
socioeconómicos. A infeção por CMV é maior em países em desenvolvimento e 
em comunidades com estado socioeconómico baixo e é a maior causa de infeção 
viral durante o nascimento em países industrializados. 
 
 
Figura 1: Estrutura do Citomegalovírus (ferato.com) 
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1.2 Ciclo de replicação do vírus  
Na infeção primária dá-se a introdução do vírus no hospedeiro humano. O 
ADN (ácido desoxirribonucleico) do CMV, após adsorção à superfície da célula 
hospedeira, entra no seu núcleo e começa o processo de replicação, tendo como 
consequência a libertação de novos vírus no sangue e noutros fluídos corporais. 
A replicação do CMV leva a uma desregulação da expressão do ciclo 
genético da célula. O ciclo de replicação segue uma série de acontecimentos que 
dependem tanto da função da célula hospedeira como da partícula viral. A 
replicação do ADN viral começa entre as 14 e as 24 horas após a infeção (Hertel 
et al, 2004). 
 O ciclo de replicação dura aproximadamente 24 horas e é constituído por 3 fases: 
1ª fase, dura 4h, dá-se a produção de proteínas regulatórias. 
2ª fase, dura 8h, dá-se a produção de ADN polimerase viral. 
3ª fase, dura 12h, dá-se a produção de proteínas estruturais e a montagem de 
novos vírus (Fig. 2). 
 
Figura 2: Ciclo de replicação do CMV (Nature Medicine, 2000; 6. 863-864) 
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Nos doentes imunocompetentes, a maior parte do vírus é destruída pelas 
células T citotóxicas específicas para o CMV e a infeção é assintomática. O 
período de incubação, após a infeção é de 4 a 12 semanas altura em que o 
antigénio já pode ser detetado. Neste período, há o aparecimento de 
Imunoglobulina da classe M (IgM) anti-CMV e mais tarde, aumento de cerca de 
400% no nível de Imunoglobulina da classe G (IgG) anti-CMV. Segue-se a fase 
aguda da doença, em que o vírus é encontrado em secreções corporais, o que 
pode continuar para toda a vida (Michaelis et al, 2002).  
 
1.3 Epidemiologia 
As infeções por CMV são muito frequentes, no entanto, constata-se que a 
doença clínica é rara em crianças e adultos imunocompetentes. Entre 30% a 90% 
dos adultos imunocompetentes apresentam anticorpos IgG anti-CMV presentes 
no organismo, sendo descritos como seropositivos para CMV (Anaizy et al, 2003). 
Cerca de 25% a 80% das crianças adquirem o vírus em creches e escolas e 
eliminam-no através da saliva e da urina por um período prolongado (SBI, 2003). 
Quando um individuo é contaminado, 50% de todos os membros da família 
suscetíveis, desenvolverão a infeção no prazo médio de seis meses (Anaizy et al, 
2003; Cannon et al, 2005; Larson, 1988).  
Cerca de 1% a 2% das mulheres grávidas desenvolvem infeção primária 
durante a gestação, o que pode provocar grandes danos no feto, que podem ser 
contaminados em 30% a 50% das vezes. A reativação nas mães acontece em 5% 
a 15% das gestações, ocorrendo transmissão em cerca de 10% dos fetos. No 
total, a infeção congénita por citomegalovírus ocorre em 1% dos fetos e, deles, 
apenas 5% a 10% desenvolvem sintomas clínicos, dentre os quais lesões 
cerebrais, oculares e hepatoesplénicas em diferentes graus de gravidade (Franco, 
2003).  
Alguns estudos de seroprevalência de anticorpos anti-CMV na população 
mundial demonstraram que o CMV aparece em todas as regiões e é 
inversamente proporcional ao status socioeconómico do local. A prevalência de 
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anticorpos para CMV na população adulta varia de 40% a 100%, sendo mais 
baixa na Europa, Austrália e algumas partes do Norte da América. A prevalência é 
muito alta em países em desenvolvimento como África e Sudeste da Ásia 
(Pannuti CS et al, 1985). A transmissão viral depende, em grande parte, da 
higiene, da habitação e dos hábitos da população. Os factores paridade e idade 
também influenciam de forma crescente a prevalência da doença. 
Rowe descreveu que a seroprevalência era elevada para este vírus (81% 
no seu estudo) e que aumentava progressivamente com a idade, demonstrando 
que o CMV era comum na espécie humana (Rowe e col., 1956). 
Em Portugal, a seroprevalência aumenta com a idade, à semelhança do 
que acontece noutros locais, rondando os 80% a partir dos 30 anos (Lopo e col., 
2004).  
 
1.4 Transmissão e Manifestações Clínicas 
A transmissão pode ser horizontal nomeadamente pela receção de um 
órgão ou transfusões sanguíneas infetadas, por contacto sexual ou contacto com 
outros fluidos corporais (urina, saliva, sémen, secreções vaginais e respiratórias, 
sangue, fezes e lágrimas) contaminados. O vírus pode ainda ser transmitido 
verticalmente através da exposição a secreções maternas, do tracto genital 
infectadas, durante o parto ou por via placentária. A infeção pós natal poderá 
ocorrer através da amamentação ou pelo contacto do bebé com a mãe (Jader et 
al, 2008). 
Em adultos saudáveis o CMV não produz normalmente sintomas. Algumas 
pessoas podem apresentar sintomas semelhantes a um quadro de mononucleose 
infeciosa, como linfoadenopatias, febre, mal-estar, dores articulares e cansaço, 
além de aumento do volume do fígado e/ou baço e erupções cutâneas (SBI, 
2003).  
Em doentes imunocomprometidos a infeção torna-se sintomática e com possível 
atingimento de órgãos. Pode infetar a retina, trato gastro intestinal, fígado, 
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pulmões e sistema nervoso. A manifestação mais comum é a retinite e a segunda 
as doenças gastrointestinais (esofagite, colite, gastrite e hepatite) (Couto et al, 
2003; Brown et al, 1998). 
 
Em mulheres grávidas nem a sintomatologia nem a gravidade da doença 
parecem estar alteradas. Como já referido anteriormente o CMV torna-se latente 
após a infeção primária e a reativação da infeção acontece com frequência em 
mulheres grávidas, apesar de ser assintomática na maioria dos casos. Quando 
sintomática apresenta os sintomas atrás descritos.  
A infeção fetal e neonatal pode ocorrer antes (infeção congénita), durante e 
após o parto (infeção perinatal). 
A infeção congénita indica a transmissão vertical do vírus da mãe para o 
feto durante a gravidez. A infeção por CMV é a causa mais frequente de infeção 
congénita e a sua prevalência é variável atingindo taxas de 0,2% a 2,6% de todos 
os nascimentos (Alford CA e tal, 1990). As infeções primárias ocorrem em cerca 
de 1% a 4% das mulheres gestantes seronegativas e levam à infeção do feto em 
40%-50% dessas gestações. A reativação do CMV leva à infeção fetal em cerca 
de 1% das mulheres gestantes seropositivas. A infeção primária causa mais 
danos no feto (principalmente se ocorrer na primeira metade da gestação) que a 
sua reativação e a presença no feto de anticorpos maternos não lhe confere 
proteção contra a infeção congénita (Hemmings et al, 1998; Mussi et al, 1999; 
Cannon et al, 2005). A viremia materna parece ser o factor mais importante para a 
propagação da infeção para o feto, porém, ainda não está esclarecido se o vírus 
atravessa a barreira placentária no interior de leucócitos ou livre no plasma. Outra 
maneira de disseminação é a infeção dos tecidos placentários e células 
amnióticas pelo vírus que, após entrar em contato com as células da mucosa oral 
ou gástrica do feto, por meio da deglutição do líquido amniótico, iniciaria a 
replicação na orofaringe, alcançando a circulação fetal e propagando-se para 
outros órgãos, como o rim. 
A probabilidade de transmissão ao feto é maior após a infeção primária na 
grávida (Guerra e col., 2000) atingindo valores na ordem dos 32% (Kenneson e 
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col., 2007). As infeções recorrentes, divididas em reativações e reinfeções, têm 
um papel menos claro neste contexto que o atingimento descrito no período 
anterior. Várias publicações demonstram que a probabilidade de infeção 
congénita será bastante menor em grávidas com imunidade prévia para o CMV 
(Fowler e col., 2003), com valores perto dos 1,4% de transmissão materno-fetal 
(Kenneson e col., 2007). Além disso nos casos em que se efetua transmissão 
fetal, a gravidade seria igualmente menor por comparação com a infeção primária 
(Stagno e col., 1982). 
Relativamente ao período de gestação em que a infeção primária é 
adquirida, a frequência de transmissão é variável, com probabilidade mais baixa 
no período imediatamente antes ou à volta da conceção (cerca de 5% de taxa de 
transmissão), rondando os 45% no primeiro e segundo trimestre e aumentando 
para perto de 79% no último trimestre segundo alguns trabalhos (Revello e col., 
2004; Gindes e col., 2008). 
São ainda desconhecidos os mecanismos pelos quais a mãe transmite a 
infeção para o feto durante a infeção recorrente. Supõe-se que possa ocorrer 
reativação viral em locais específicos como o endométrio, o miométrio e o canal 
cervical, com consequente propagação para o feto, mesmo na presença de 
imunidade prévia. As manifestações clínicas são quase exclusivas dos recém-
nascidos de mães com infeção primária principalmente durante a primeira metade 
da gravidez (Raynor, 1993; Stagno, 1995). 
Aproximadamente 10% dos recém-nascidos infetados por via congénita 
são sintomáticos ao nascimento, apresentando várias manifestações clínicas: 
atraso no crescimento intrauterino, prematuridade, iterícia colestática, 
hepatoesplenomegalia, púrpura, trombocitopenia, pneumonia intersticial, 
microcefalia, calcificações intra cranianas, crises convulsivas, coriorretinite e 
deficiência da acuidade visual e auditiva. Dos 90% assintomáticos, 10% a 15% 
desenvolverão sintomas dentro de alguns meses ou mesmo anos (Stagno, 1985; 
Flower et al, 1992; Mussi et al, 1999). 
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A manifestação clássica do CMV em recém-nascidos caracteriza-se por 
coriorretinite, microcefalia, calcificações intracerebrais, atraso mental e 
hepatoesplenomegalia (Vinha 2003). 
Entre as crianças mais gravemente acometidas, a mortalidade pode atingir 
até 30%, ocorrendo durante o período neonatal ou após alguns meses. 
Microcefalia combinada com atraso mental ocorre em quase 80% dos casos e em 
30% manifesta-se surdez severa, acompanhada de alterações oculares (Vinha, 
2003). 
Os recém-nascidos assintomáticos apresentam uma melhor evolução. No 
entanto, 10% das anormalidades do desenvolvimento tornar-se-ão aparentes nos 
primeiros 2 anos de vida. A mais importante é a surdez progressiva (Vinha, 2003). 
A infeção perinatal pode ocorrer durante o parto por transfusão materno-
fetal, pela ascensão de micro organismos na cavidade amniótica e acometimento 
das membranas amnióticas do cordão umbilical e da placenta, ou devido à 
aspiração de líquido amniótico contaminado ou ainda pelo contacto da pele e 
mucosas gástrica e ocular com secreções genitais contaminadas. A principal fonte 
de infeções pós natais é o aleitamento materno. A mãe seropositiva é 
reconhecidamente a maior fonte de infeção perinatal. Cerca de 25% a 35% destas 
mães poderão excretar o vírus pelo leite materno e 40% a 60% das crianças 
amamentadas por mais de um mês poderão adquirir a infeção (Stagno et al, 
1983). O CMV é isolado do leite materno, mais frequentemente, após um mês do 
parto, do que do colostro ou do leite nas primeiras semanas pós-parto (Numazaki 
K,1997). Cerca de 25% a 30% das crianças expostas ao vírus presente na 
secreção cervical, poderão ser infetadas (Pannuti CS et al,1985). O período de 
incubação varia de quatro a doze semanas. Assim, na ausência de virúria ao 
nascimento, a deteção viral após a quarta semana de vida define a infeção 
perinatal por CMV. Normalmente a infeção perinatal não constitui um risco para o 
bebé, sendo raras as sequelas sérias nos latentes infetados. A pneumonia 
intersticial é a complicação mais frequente no recém-nascido. A maior parte das 
crianças infetadas durante ou após o parto mantêm-se assintomáticas.  
11 
 
Prevalência de infeção por citomegalovírus numa população obstétrica  2011 
 
 
Na Figura 3 são apresentadas as principais diferenças e a manifestação 
clínicas da infeção congénita e da infeção perinatal. 
 
Figura 3: Principais diferenças e manifestações clinicas da infeção congénita e da infeção 
perinatal (Stago et al, 1983) 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4: Citomegalovirose congénita; tomografia computorizada de crânio revelando 
calcificações irregulares e extensas periventriculares (Stago et al, 1983) 
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1.5 Diagnóstico laboratorial da infeção por CMV na gestação e 
no recém-nascido 
 
1.5.1 Na grávida 
 O diagnóstico de infeção primária materna apresenta algumas dificuldades. 
A presença de IgM anti-CMV sugere a ocorrência de infeção recente. Os 
anticorpos IgM são encontrados em 90% dos pacientes durante a fase aguda da 
infeção primária e em 40% das reativações (Franco, 2003). Podem permanecer 
presentes, em geral em títulos baixos, por períodos de até um ano e meio após a 
infeção primária, o que dificulta a distinção entre infeção primária, reativação e 
reinfeção (Franco, 2003). Além disso, anticorpos contra outros herpesvírus podem 
resultar em reação cruzada com o CMV e dar reações falso-positivas (Chou S & 
Scott KM, 1990). Em pacientes com suspeita clínica de contaminação por CMV e 
com a presença concomitante de anticorpos IgM e IgG, a determinação da avidez 
da IgG para o CMV permite uma avaliação do tempo de evolução da infeção, 
auxiliando no diagnóstico de fase aguda. Na infeção recente, além de anticorpos 
IgM, pode haver anticorpos IgG de baixa avidez, detetáveis por um teste 
imunoenzimático modificado que avalia a força de ligação do anticorpo IgG com o 
antigénio, através do tratamento do soro com ureia. Anticorpos IgG de baixa 
avidez são encontrados nos quadros com menos de três meses de duração. Já a 
presença de IgG de alta avidez aparece nas infeções com mais de três meses de 
evolução. Por outro lado a deteção de IgG de alta avidez, na presença de IgM, 
durante o primeiro trimestre de gravidez, sugere uma infeção pré-concecional. 
 A demonstração de seroconversão na gestante, ou seja, deteção de IgG 
específicas anti-CMV, de negativo para positivo, pode ser a melhor maneira de 
documentar a infeção primária. Entretanto, também a elevação dos títulos de 
anticorpos específicos, em duas amostras obtidas com intervalo de quatro 
semanas também não é diagnóstico de primo-infeção, uma vez que a infeção 
recorrente pode ser acompanhada de elevação significativa destes títulos 
(Demmler, 1996). 
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 Na apresentação de resultados deverá sempre ser mencionada a técnica 
utilizada, as unidades e os valores de referência assim como a interpretação dos 
mesmos. É de salientar que a comparação de dois ou mais soros deverá ser feita 
de preferência no mesmo laboratório e pela mesma técnica. É mandatória a 
utilização de um programa de controlo de qualidade interno para os métodos 
serológicos usados, assim como a participação num programa de avaliação 
externo de qualidade. Os soros devem ser conservados a -80ºC, se não for 
possível congelar a -20ºC, e durante o período mínimo de um ano. 
 No caso de ser detetada infeção primária pela seroconversão das IgG, com 
baixa avidez das IgG aconselha-se a colheita de líquido amniótico. A seleção dos 
casos para amniocentese deve obedecer às indicações de seroconversão para a 
IgG, confirmação das IgM pelo método de avidez das IgG com um índice inferior a 
0,8 e alterações ecográficas de etiologia não esclarecida (Stagno et al., 1982). A 
pesquisa de CMV, por PCR (Polymerase Chain Reaction) ou por isolamento viral 
em culturas celulares está indicada a partir da 21ª semana de gestação. A PCR é 
uma técnica rápida e de alta sensibilidade baseada na amplificação seletiva de 
sequências específicas de ácido nucleico. Permite a deteção do ADN viral e é um 
método alternativo para urina ou outra amostra clínica apresentando sensibilidade 
e especificidade semelhante ao isolamento viral e possuindo vantagens sobre o 
isolamento, tais como a rapidez do resultado e a possibilidade de as amostras 
poderem ser congeladas e armazenadas. Está demonstrado que a sensibilidade 
de deteção do CMV diminui na colheita de líquido amniótico antes da 20ª semana 
ou com um intervalo inferior a seis semanas após a seroconversão, no caso de 
ser possível determinar a data da mesma. Todas as gestantes cujos fetos foram 
infetados devem ser monitorizadas regularmente por meio de exames 
ultrassonográficos. A determinação atempada de uma fetopatia grave por CMV 
com alterações morfológicas a nível cerebral, por exemplo, permitirá ao clínico 
ponderar a possibilidade de oferecer ao casal a opção de interromper a gestação 
(SBI, 2003). 
 Na Figura 5 estão descritos os passos a seguir para o diagnóstico 
serológico do CMV. 
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Figura 5: Algoritmo Proposto para o diagnóstico serológico do CMV na mulher grávida 
(Munro et al, 2005) 
1.5.2 No recém-nascido 
 A deteção do CMV na urina ou outra amostra clínica nas primeiras três 
semanas de vida define o diagnóstico de infeção congénita por CMV (Stagno et 
al, 1983; Pannutti CS et al, 1985; Demmler GJ et al, 1983). Nos casos 
sintomáticos, em que a deteção do CMV na urina só é possível entre a terceira 
semana e o primeiro ano de vida, a doença congénita é provável (Istas AS et al, 
1995). Por outro lado, a ausência de virúria no nascimento, com deteção viral 
após a quarta semana de vida define a infeção perinatal por CMV (Machado CM 
et al, 1991). 
 
 O isolamento viral em culturas de fibroblastos é o método convencional de 
deteção. O vírus geralmente está presente na urina com elevado título, 
principalmente na infeção congénita sintomática por CMV, e as culturas são 
comumente positivas após 3 a 5 dias. Existe ainda a técnica do shell-vial (feita por 
imunofluorescência indirecta) que utiliza anticorpos monoclonais contra diferentes 
antigénios do CMV e centrifugação que facilita o processo de penetração do vírus 
no fibroblasto.  
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As deteções de IgM e IgG através dos diversos métodos serológicos 
(imunofluorescência indireta, ELISA, radioimunoensaio) são rotineiramente 
solicitadas para o diagnóstico da infeção congénita por CMV, porém têm papel 
limitado, não permitindo afastar ou confirmar esta infeção na ausência de deteção 
viral (Mandell et al, 2007). 
Apenas 30 a 89% das crianças sabidamente infetadas ainda no útero 
apresentarão anticorpos IgM anti-CMV ao nascimento (Stagno et al, 1995; 
Demmler, 1996). Os anticorpos IgG anti-CMV são geralmente, adquiridos da mãe 
e a serologia seriada para avaliar a elevação dos títulos não permite fazer a 
diferença entre infeção congénita e infeção perinatal. 
 
 
1.6  Avaliação e perspetivas de tratamento no recém – 
nascido e latente 
A avaliação do recém-nascido é importante para determinar a extensão da 
doença, principalmente a nível do sistema nervoso central. É portanto necessária 
a investigação, por meio de ultrassonografia e tomografia computorizada do 
crânio, mesmo em crianças assintomáticas, porque o exame radiológico simples 
tem baixa sensibilidade para detetar as calcificações e outras alterações 
(Boppana et al, 1997). Devem realizar-se exames oftalmológicos e auditivos no 
momento do diagnóstico e periodicamente, para deteção de anormalidades 
tardias. Outros exames incluem a realização de hemograma completo com 
contagem de plaquetas e avaliação da função hepática. 
O tratamento é baseado na administração de drogas antivirais. Atualmente, 
apenas o ganciclovir, o foscarnet e o cidofovir são aprovados (Numazaki & Chiba, 
1997). O tratamento visa melhorar a sobrevida dos casos graves que, 
frequentemente evoluem para óbito neonatal, e reduzir a morbilidade da doença, 
com diminuição das sequelas neurológicas, auditivas e oculares. Alguns relatos 
de casos sugerem que o uso de ganciclovir em recém - nascidos criticamente 
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doentes, especialmente aqueles que tem pneumonite, pode ser benéfico na fase 
aguda da doença (Hocker et al, 1994). Estas drogas possuem pouca 
biodisponibilidade oral e elevada toxicidade. Agem de forma virustática, ou seja, 
inibindo a replicação viral enquanto são administradas. Como efeito da toxicidade 
pode-se citar a mielosupressão (neutropenia, trombocitopenia), insuficiência renal, 
hepática, coma, convulsão, além de distúrbios electrolíticos (hipocaliémia, 
hipomagnesemia, hipofosfatemia e hipocalcemia) (Veronesi, Focaccia, 2005). Até 
à data não se sabe se o tratamento em crianças assintomáticas pode minimizar a 
ocorrência de sequelas. Na infeção perinatal, numa fase benigna, na grande 
maioria dos casos, o tratamento não estará indicado (Whitley RJ et al, 1997). 
 
1.7  Prevenção da citomegalovirose 
As mulheres no início da adolescência são os alvos principais para a 
prevenção da infeção congénita por CMV. A prevenção visa prevenir a infeção 
primária materna, para isso os testes serológicos para o CMV fazem parte dos 
exames recomendados na rotina pré- natal. A ser feito rastreio serológico este 
deverá ser feito a todas as mulheres em consulta pré-concecional de acordo com 
a Circular Normativa 02/DSMIA de 16/01/06. 
A calendarização dos tempos de colheita é uma decisão obstétrica, no 
entanto devem seguir-se os seguintes passos: 
- deverá existir sempre que possível uma colheita pré-concecional, se ela não 
existir deverá ser efetuada o mais cedo possível e sempre no primeiro trimestre 
de gravidez; 
- efetuar uma segunda colheita por volta das 17-18 semanas de forma a permitir a 
realização da amniocentese no caso de o resultado não excluir uma infeção 
primária recente; 
- realizar uma terceira colheita no final da gravidez que permitirá detetar 
seroconversões tardias e que, não implicando atuação obstétrica impõem a 
pesquisa de CMV no recém-nascido (SPV, 2001).  
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A prevenção primária é muito importante e baseia-se em medidas como a 
evicção do contato com saliva e urina de crianças pequenas que frequentam 
infantários; não partilhar comida, bebidas, talheres ou escova de dentes; evitar 
beijos na boca e não partilhar toalhas; lavagem frequente das mãos com água e 
sabão, particularmente após a mudança das fraldas, após o banho ou o contato 
com os brinquedos. Estas medidas são descritas como eficazes na redução 
significativa da transmissão do CMV à mulher grávida (Adler e col., 1996; Adler e 
col., 2004). 
Em relação aos recém - nascidos de mães seropositivas que correm o risco 
de serem infetados através do leite materno aconselha-se a esterilização do leite, 
que deveria ser fervido a 72ºC durante 10 segundos e depois congelado a -20ºC 
durante pelo menos 3 dias (SPP). 
Os recém-nascidos que sejam transfundidos devem sê-lo com concentrado 
eritrócitário desleucocitado. Alguns autores são de opinião que deve ser 
administrada gamaglobulina hiperimune específica, em recém-nascidos pré- 
termo. A maioria dos autores é de opinião que essa medida não confere proteção. 
Há ainda a questão que diz respeito ao período de tempo que deverá 
mediar entre uma infeção primária por CMV e o início de uma gestação. Muitos 
autores referem que embora não haja um período bem definido o mais sensato 
será aguardar um período mínimo de 9 meses. 
A vacinação permanece, por enquanto, apenas como uma futura 
possibilidade de prevenção (Griffiths e col., 2005).     
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2. Material e Métodos 
2.1 O Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNGaia) 
Para a elaboração deste trabalho, foi realizado um estudo estatístico 
baseado nos registos informáticos do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ 
Espinho, EPE, recorrendo aos dados de utentes em idade fértil que recorreram à 
consulta de obstetrícia e que realizaram serologia de Citomegalovírus no período 
compreendido entre 8 de Fevereiro de 2001 e 15 de Dezembro de 2010.   
Este Centro Hospitalar fica situado na cidade de Vila Nova de Gaia, na 
Freguesia de Vilar de Andorinho. É um município da Área Metropolitana do Porto, 
Região Norte e sub-região do Grande Porto. A cidade está localizada na margem 
sul da foz do rio Douro, com 168,7 Km2 de área e é o maior concelho do Grande 
Porto. Subdividido em 24 freguesias, está limitado a norte pelo município do 
Porto, a nordeste por Gondomar, a sul por Santa Maria da Feira e Espinho e a 
oeste pelo oceano Atlântico. Presentemente é o terceiro município mais populoso 
de Portugal, e o mais populoso na região Norte, com 312 742 habitantes em 
2008, dos quais 178 255 são residentes urbanos, distribuídos essencialmente em 
Mafamude, Santa Marinha e Afurada, as três freguesias que formam a cidade de 
Vila Nova de Gaia (cm-gaia.pt, 2011). 
As freguesias que formam a cidade são: Arcozelo, Avintes, Canelas, 
Canidelo, Crestuma, Grijó, Gulpilhares, Lever, Madalena, Mafamude, Olival, 
Oliveira do Douro, Pedroso, Perosinho, Sandim, Santa Marinha, São Félix da 
Marinha, São Pedro da Afurada, Seixezelo, Sermonde, Serzedo, Valadares, Vilar 
de Andorinho e Vilar do Paraíso. 
O CHVNGaia é constituído por 3 unidades, a Unidade I, II e III. 
A Unidade I, denominada de Hospital Eduardo Santos Silva, antigo 
Sanatório D. Manuel II, propriedade do Estado, está localizada no Monte da 
Virgem, em Vila Nova de Gaia. É constituída por vários pavilhões afetos uns à 
prestação de cuidados assistenciais e outros a apoio à prestação de cuidados e, 
implementados numa área de cerca de 212 hectares. Quatro dos pavilhões 
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existentes albergam a grande maioria das especialidades Médico-Cirúrgicas e o 
Serviço de Urgência. 
A Unidade II, denominada Hospital Comendador Manuel Moreira de 
Barros, antigo Hospital Distrital de Vila Nova de Gaia, propriedade da Santa Casa 
da Misericórdia de Vila Nova de Gaia, está localizada a cerca de quatro 
quilómetros do Hospital Eduardo Santos Silva, na Rua Francisco Sá Carneiro. É 
um hospital monobloco onde se encontra instalado o Serviço de Ortopedia, o 
Departamento Materno-Infantil com os Serviços de Obstetrícia/Ginecologia, 
Pediatria, Neonatologia e Cirurgia Pediátrica e ainda o Bloco Operatório de apoio. 
A Unidade III, denominada Hospital Nossa Senhora da Ajuda, propriedade 
da Santa Casa da Misericórdia, localizada na Cidade de Espinho, com duas 
unidades modernas respetivamente, Cirurgia de Ambulatório e, Cuidados 
Continuados de Curta Duração. 
 
 O CHVNG/E EPE presta assistência a cerca de 700 mil habitantes, dando 
resposta a 40% das necessidades do Norte do país: 
? em 1.ª linha, as populações dos concelhos de Vila Nova de Gaia e 
Espinho, com 343 mil habitantes; 
? em 2ª linha: 
¬ Concelho de Entre Douro e Vouga para especialidades de diferenciação 
intermédia; 
¬ Concelhos do Norte do país a Norte do Rio Vouga para as especialidades 
de elevada diferenciação (v.g. Cirurgia Cardiotorácica, Cardiologia de 
Intervenção, Cirurgia Plástica, Medicina de Reprodução e Pneumologia de 
Intervenção); 
? em 3.ª linha (considerada, em termos de curto prazo) para a Cirurgia 
Cardiotorácica, aos distritos de Bragança, Vila Real e cidade do Porto. 
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Quanto ao perfil assistencial e diversidade da oferta de serviços o CHVNG/E 
como Hospital Central tem todas as valências básicas, intermédias, diferenciadas 
e, praticamente, todas as altamente diferenciadas. 
O CHVNG/E tem instalado algumas valências altamente diferenciadas que são 
consideradas como referência na Zona Norte e que lhe permitem assegurar 
integralmente o funcionamento de um Serviço de Urgência Polivalente, de acordo 
com os requisitos legais.  
O Serviço de Obstetrícia, assim como a consulta externa da mesma 
especialidade funcionam na Unidade II. Podemos ver na tabela número 1 a 
relação do número de partos e de recém – nascidos que decorreram durante o 
estudo.  
Tabela 1: Distribuição de número de partos e recém – nascidos por ano 
Ano Nº Partos Nº Recém-nascidos 
2001 2456 2486 
2002 2552 2595 
2003 2368 2399 
2004 2137 2190 
2005 1965 2009 
2006 1933 1982 
2007 2029 2068 
2008 2122 2173 
2009 1987 2035 
2010 2077 2133 
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O Serviço de Patologia Clínica, local onde se realizou este trabalho, está 
incorporado na Unidade I. No ano de 2010 assistiu um total de 63.381 utentes, 
realizando um total de 2.079.832 análises, perfazendo um total de 266.561 
requisições (SPIG). 
A seguir estão descritos os totais por setor e por proveniência: 
Tabela 2: Número de análises por setor 
Setor Nº de Análises 
Hematologia 167499 
Química Clínica 1983058 
Imunologia 61318 
Serologia 33583 
Total 2245458 
 
 
Tabela 3: Número de análises por proveniência 
Proveniência Nº Total de Análises 
Consulta 891568 
Internamento 661909 
Urgência 541069 
Hospital de Dia 87436 
Externo 19426 
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2.2 Amostras estudadas 
Neste estudo foram usadas amostras de soro, colhidas em utentes do sexo 
feminino com idades compreendidas entre os 13 e os 56 anos de idade, que se 
dirigiram à consulta de obstetrícia do CHVNGaia entre 8 de Fevereiro de 2001 e 
15 de Dezembro de 2010 e que realizaram serologia do Citomegalovírus. 
As utentes eram mulheres em idade fértil que estavam ou não grávidas, 
dependendo do momento em que foi feita a colheita. 
Há utentes que frequentaram várias vezes a consulta e que realizaram 
várias vezes serologia do citomegalovírus durante os anos em estudo e que é 
provável que um grande número tenha análises que vão desde a preconceção até 
ao final da gravidez ou gravidezes uma vez que estão em causa quase dez anos.  
As amostras foram colhidas em tubo com gel ativador da coagulação e 
depois de centrifugadas foram obtidos os soros. Não se utilizaram amostras 
visivelmente hemolisadas, lipémicas ou ictéricas. 
Após colheita e enquanto não foram processadas (no máximo de 5 dias) as 
amostras foram conservadas entre 2ºC e 8ºC, após este período foram 
congeladas a -25ºC +/-6º C. Foram evitadas congelações e descongelações 
sucessivas. 
Todas as amostras foram congeladas e guardadas em seroteca durante o 
período de um ano. Sempre que for necessário poderão ser utilizadas para 
confirmar seroconversões ou subidas exageradas dos títulos de anticorpos de 
classe IgG anti-CMV em casos de reativação. 
As amostras quando chegaram ao laboratório foram registadas através do 
sistema informático (Sislab) que lhe atribuiu um número de identificação (número 
de amostra) que é único para cada amostra. Este juntamente com o número único 
(NSC), que permite ao sistema reconhecer o utente cada vez que utiliza o 
hospital, permite aceder no sistema a todos os dados do utente assim como ao 
histórico dos resultados. Foram processadas 10986 amostras dos 7251 utentes 
utilizados no estudo.  
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2.3 Métodos usados na pesquisa de CMV 
Os testes utilizados são VIDAS CMV IgG (CMVG), VIDAS CMV IgM 
(CMVM) e VIDAS CMV IgG Avidez (CMVU). CMVG é um teste imunoenzimático 
quantitativo, automatizado para o sistema VIDAS da Biomérieux®, que permite a 
medida quantitativa das IgG anti-citomegalovírus no soro humano pela técnica 
ELFA (Enzyme Linked Fluorescent Assay). 
CMVM é um teste imunoenzimático qualitativo, automatizado para o 
VIDAS, que permite a deteção das IgM anti-citomegalovírus no soro humano pela 
técnica ELFA. 
CMVU é um dispositivo complementar de VIDAS IgG para a determinação 
da avidez das IgG anti-CMV no soro humano. 
O Principio do doseamento associa o método imunoenzimático por 
sandwich em duas etapas com uma deteção final por fluorescência (ELFA). 
O cone (SPR) de utilização única serve tanto de fase sólida como de 
suporte de pipetagem. Os outros reagentes da reação imunológica estão prontos 
a ser usados e pré repartidos na barrete. Todas as etapas do teste são realizadas 
automaticamente no aparelho. Estas são constituídas por uma sucessão de ciclos 
de aspiração e dispensação do meio reacional. 
No caso da determinação de CMVG, após diluição, a amostra é incubada 
com o cone. Este previamente sensibilizado com o antigénio CMV fixa então os 
anticorpos IgG anti-CMV presentes na amostra. Os componentes não ligados à 
amostra são eliminados por lavagens. Durante a fase final de revelação, o 
substrato (4-metil-umbeliferil fosfato) é aspirado e dispensado pelo cone; a 
enzima do conjugado catalisa a reação de hidrólise deste substrato num produto 
(4-metil-umbeliferona) cuja fluorescência emitida é medida a 450 nm. O valor do 
sinal de fluorescência é proporcional à concentração do antigénio presente na 
amostra. Terminado o teste, os resultados são calculados automaticamente pelo 
VIDAS em relação à curva de calibração memorizada e impressos.  
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 No caso da determinação da CMVM após uma etapa de adsorção das IgG 
e do fator reumatoide, a amostra é aspirada e dispensada no interior do cone 
durante um tempo determinado. Os anticorpos IgM anti-CMV presentes na 
amostra vão fixar-se ao antigénio CMV fixado na parede interna do cone. As 
etapas de lavagem eliminam os componentes não fixados. Um anticorpo 
monoclonal anti-IgM humano marcado com fosfatase alcalina é aspirado e 
dispensado no interior do cone e vai fixar-se às IgM anti-CMV humanas fixadas na 
parede do cone. Uma última etapa de lavagem elimina os componentes não 
fixados. Durante a etapa final de revelação, o substrato (4- metil-umbeliferil 
fosfato) é aspirado e dispensado no cone; a enzima do conjugado catalisa a 
reação de hidrólise deste substrato num produto (4-metil-umbeliferona) cuja 
fluorescência emitida é medida a 450 nm.  
 No caso da CMVU, a introdução, no decurso de um teste ELISA de um 
agente que perturbe a ligação Atg-Atc (como a ureia) tem pouco efeito na ligação 
dos anticorpos de forte avidez mas muito na ligação dos anticorpos de fraca 
avidez. A comparação dos resultados obtidos, com e sem agente dissociante, 
equivale a uma medida de avidez. O VIDAS CMV IgG Avidez é uma técnica 
simples que permite distinguir os anticorpos de fraca avidez produzidos durante 
uma infeção primária dos de forte avidez, indicativos de uma infeção antiga. As 
IgG anti-CMV da amostra se estiverem presentes formam complexos com o 
antigénio fixado na fase sólida. Na barrete que não contém o tampão ureia, a 
lavagem permite eliminar os anticorpos não específicos permanecendo os 
anticorpos específicos fixados na fase sólida. Na barrete que contém o tampão 
ureia, a lavagem com o agente dissociante modifica as ligações antigénio-
anticorpo. Apenas os anticorpos de forte avidez permanecem ligados na fase 
sólida, enquanto os de fraca avidez são eliminados. Os anticorpos anti-IgG 
humanos conjugados com fosfatase alcalina são em seguida aspirados e 
dispensados várias vezes no interior do cone, fixando-se assim as IgG humanas 
eventualmente presentes na parede do cone. O conjugado não fixado é eliminado 
por lavagem. Durante a fase final de revelação, o substrato (4-metil-umbeliferil 
fosfato) é aspirado e dispensado pelo cone. A enzima do conjugado catalisa a 
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reação de hidrólise deste substrato num produto (4-metil-umbeliferona) cuja 
fluorescência emitida é medida a 450 nm. 
Para esta técnica foram estabelecidos, pela Biomerieux®, os seguintes 
valores de referência: 
- para o CMVG foi estabelecido que seriam considerados negativos todos 
os valores inferiores 4 U/ml; duvidosos os valores iguais ou superiores a 4U/ml e 
inferiores a 6 U/ml e positivos todos os valores iguais ou superiores a 6U/ml;  
- para o CMVM foi estabelecido que seriam negativos os valores com 
índice inferior a 0,70; duvidosos os valores com índice igual ou superior a 0,70 e 
inferior a 0,90; e positivos os valores com índice igual ou superior a 0,90. 
- para a avidez da IgG foram definidos como índice de baixa avidez os 
valores inferiores a 0,2 (que seriam fortemente indicativo de uma primo-infeção 
com menos de três meses); como índice de alta avidez os valores superiores ou 
iguais a 0,8 (que seriam fortemente indicativo de uma primo-infeção com mais de 
três meses); os índices compreendidos entre estes dois valores não permitem 
distinguir uma infeção recente de uma infeção antiga. 
 
2.4 Recolha de dados 
A recolha de dados foi feita através do sistema informático Sislab usado no 
CHVNGaia. A pesquisa e recolha de dados implicaram o uso de filtros de 
software, tais como: consulta pretendida, data de nascimento, sexo, número 
único, títulos dos anticorpos das classes G e M assim como da Avidez da classe 
G do Citomegalovírus. 
As amostras depois de colhidas, na sala de colheitas da consulta externa 
foram enviadas ao laboratório, registadas e processadas. Os equipamentos que 
processam as amostras estão ligados ao sistema informático e fazem a 
transmissão automática do resultado, que depois de validado fica no histórico do 
utente e disponível para consulta pelo clínico.  
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2.5 Tratamento estatístico dos dados 
Foi feita uma análise descritiva dos dados. A informação foi codificada e 
colocada em suporte digital na forma de uma base de dados no programa Excel 
da Microsoft Office 2007. 
O tratamento estatístico foi feito através do sistema Epi Info™ que utiliza 
essencialmente frequências relativas e absolutas. 
 
3 Resultados 
3.1 Análise geral dos resultados 
Das utentes estudadas verificamos que a média de idades se situava nos 
29,98 anos e a moda nos 31, sendo que a mais nova tinha 13 anos e a mais velha 
56. 
 Foram arbitrariamente estabelecidos cinco grupos etários entre as 
mulheres com pedido de serologia de citomegalovírus. 
• <16 anos  
• 17 – 25 anos  
• 26 – 35 anos  
• 36 – 45 anos  
• > 46 anos 
 
Na distribuição por grupos etários, 3911 (53,94%) tinham entre os 26 e os 
35 anos; 1641 ( 22,63% ) tinham entre os 17 e os 25 anos; 1571 ( 21,67%) tinham 
entre os 36 e os 45 anos; 118 (1,63% tinham idade inferior a 16 anos  e 10 ( 
0,14% ) tinham mais de 46 anos (Figura 6). 
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Figura 6: Distribuição das utentes por faixa etária 
Das 7251 utentes que fizeram parte do estudo, 2528 fizeram serologia para 
o CMV duas vezes, 897 três, 223 quatro, 63 cinco, 20 seis e 4 sete vezes. Na 
primeira observação 6002 utentes tiveram CMVG positivo (82,77%), 1222 eram 
CMVG negativo e 27 tinham um resultado duvidoso (Tabela 4). Em relação ao 
CMVM 7060 utentes eram negativas para a IgM do CMV, 64 eram positivas e 127 
tinham resultado duvidoso. De 187 utentes que apresentavam IgM positiva ou 
duvidosa foi feita a Avidez da IgG e verificou-se que 123 tinham uma alta avidez 
(o que significa que a infeção deverá ter ocorrido há mais de 3 meses, 1 tinha 
uma avidez baixa ( a infeção terá ocorrido há menos de 3 meses ) e 63 tinham um 
resultado  que não permitia definir o tempo em que a infeção terá ocorrido (Tabela 
4). 
Tabela 4: Resultados obtidos na 1ª observação 
 Resultado Frequência Percentagem 
CMVG  
Negativo 1222 16,85 
Positivo 6002 82,77 
Duvidoso 27 0,37 
CMVM  
Negativo 7060 97,37 
Positivo 64 0,88 
Duvidoso 127 1,75 
Avidez  
Baixa 1 0,53 
Inconclusivo 63 33,69 
Alta 123 65,78 
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 Fizeram serologia de CMV duas vezes 2528 utentes, das quais 1970 
(77,93%) foram CMVG positivo, 547 foram negativas e 11 tiveram um resultado 
duvidoso (Tabela 5). Em relação á IgM 2419 (95,69%) obtiveram um resultado 
negativo, 66 um resultado positivo e 43 um valor duvidoso. Foi feita a avidez de 
78 utentes entre as que tinham resultado positivo ou duvidoso e verificou-se que 
53 (67,95%) tinham uma avidez alta, 6 tinham uma avidez baixa e 19 um 
resultado inconclusivo (Tabela 5). 
 
Tabela 5: Resultados obtidos na 2ª observação 
 Resultado Frequência Percentagem 
CMVG  
Negativo 547 21,64 
Positivo 1970 77,93 
Duvidoso 11 0,44 
CMVM  
Negativo 2419 95,69 
Positivo 66 2,61 
Duvidoso 43 1,7 
Avidez  
Baixa 6 7,69 
Inconclusivo 19 24,36 
Alta 53 67,95 
 
 
Na terceira observação, dos 897 utentes que fizeram serologia para o 
CMV, 640 (71,27%) tinham IgG positiva, 251 negativa e 6 duvidosa (Tabela 6). 
Para a IgM 853 (95,09%) tinham resultado negativo, 30 positivo e 14 duvidoso. De 
entre as que tinham resultado positivo ou duvidoso para a IgM só foi feita a avidez 
de 13 utentes e dessas 5 tinham avidez alta, 3 baixa e 5 inconclusiva (Tabela 6). 
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Tabela 6: Resultados obtidos na 3ª observação 
 
 
Resultado Frequência Percentagem 
CMVG 
Negativo 251 27,95 
Positivo 640 71,27 
Duvidoso 6 0,78 
CMVM 
Negativo 853 95,09 
Positivo 30 3,34 
Duvidoso 14 1,56 
Avidez 
Baixa 3 23,08 
Inconclusivo 5 38,46 
Alta 5 38,46 
 
Em relação à quarta observação, das 223 amostras trabalhadas, 152 
(68,18%) tiveram um resultado positivo para a IgG e 71 um resultado negativo 
(Tabela 7). Para a IgM 206 (92,38%) tiveram um resultado negativo e 6 um valor 
inconclusivo. Só foi feita a avidez de 3 utentes e nos 3 resultados foram obtidos 
valores inconclusivos (Tabela 7). 
Tabela 7: Resultados obtidos na 4ª observação 
Resultado Frequência Percentagem 
CMVG 
Negativo 71 31,84 
Positivo 152 68,18 
Duvidoso 0 0 
CMVM 
Negativo 206 92,38 
Positivo 11 4,93 
Duvidoso 6 2,69 
Avidez 
Baixa 0 0 
Inconclusivo 3 100 
Alta 0 0 
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Foram observadas cinco vezes, 63 utentes das quais 39 (61,9%) tiveram 
para a IgG um resultado duvidoso e 24 um resultado negativo (Tabela 8). Para a 
IgM 59 amostras (93,65%) foram negativas, 1 positiva e 3 inconclusivas. Foi feita 
a avidez de 3 utentes e as 3 tiveram um índice de avidez alto (Tabela 8). 
Tabela 8: Resultados obtidos na 5ª observação 
Resultado Frequência Percentagem 
CMVG 
Negativo 24 38,1 
Positivo 0 0 
Duvidoso 39 61,9 
CMVM 
Negativo 59 93,65 
Positivo 1 1,59 
Duvidoso 3 4,76 
Avidez 
Baixa 0 0 
Inconclusivo 0 0 
Alta 3 100 
 
Das 20 utentes que foram observadas seis vezes, 12 (60%) foram CMVG 
positivo e 8 CMVG negativo (Tabela 9). Em relação ao CMVM, 18 foram 
negativos e 2 duvidosos. Não foi feito o índice de avidez de nenhuma das utentes 
(Tabela 9). 
Tabela 9: Resultados obtidos na 6ª observação 
Resultado Frequência Percentagem 
CMVG 
Negativo 8 40 
Positivo 12 60 
Duvidoso 0 0 
CMVM 
Negativo 18 90 
Positivo 0 0 
Duvidoso 2 10 
Avidez 
Baixa 0 0 
Inconclusivo 0 0 
Alta 0 0 
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Só 4 utentes foram observadas sete vezes e 3 (75%) foram CMVG 
negativo e 1 CMVG positivo (Tabela 10). As 4 tiveram um resultado negativo 
(100%) para o CMVM e portanto não foi feito o índice de avidez (Tabela 10). 
Tabela 10: Resultados obtidos na 7ª observação 
Resultado Frequência Percentagem 
CMVG 
Negativo 3 75 
Positivo 1 25 
Duvidoso 0 0 
CMVM 
Negativo 4 100 
Positivo 0 0 
Duvidoso 0 0 
Avidez 
Baixa 0 0 
Inconclusivo 0 0 
Alta 0 0 
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3.2 Número de utentes “ imunes “ ao Citomegalovírus 
Analisando a distribuição de CMVG positivo em cada observação e em 
cada ano estudado, verificou-se que em 2009 houve o maior número de CMVG 
positivos nas utentes observadas pela primeira vez (Tabela 11). Em contrapartida 
o ano de 2010 foi o ano em que houve mais utentes com 2,3,4 e 6 observações 
positivas para o CMVG (Tabela 11).       
Tabela 11: Total de CMVG positivo distribuídos por observação e por ano  
 
Ano 
 CMVG Positivo 
1ª OBS 2ª OBS 3ª OBS 4ªOBS 5ª OBS 6ª OBS 7ª OBS Total
2001 286 30        4 0 0 0 0 320 
2002 441 69 11 1 0 0 0 522 
2003 361 53 15 4 0 0 0 433 
2004 302 59 9 1 0 0 0 371 
2005 328 69 16 3 0 0 0 416 
2006 441 123 28 12 0 0 0 604 
2007 675 220 51 10 0 2 0 959 
2008 959 313 89 17 0 1 1 1379
2009 1189 476 147 35 0 2 0 1849
2010 1020 558 270 69 0 7 0 1924
 
Avaliando cada observação verificou-se que no ano de 2001, foram 
analisadas 361 utentes pela 1ª vez e 286 eram CMVG positivo (79,2 %) ; no ano 
de 2002, 537 e 441 CMVG positivo (82,12 %); em 2003, 435 e 361 positivos 
(82,99 %); em 2004, 374 e 302 positivos (80,75 %); em 2005, 404 e 328 positivos 
(81,19 %); em 2006, 544 e 441 positivos (81,19%); em 2007, 834 e 675 positivos 
(80,94 %); em 2008, 1150 e 959 positivos (83,39 %); em 2009, 1410 e 1189 
positivos (84,33 %) e por fim em 2010, 1202 dos quais, 1020 positivos (84,86 %) 
(Tabela 12).  
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Das 7251 utentes analisadas na 1ª observação, 6002 (82,77%) eram 
“imunes“ ao Citomegalovírus (apresentavam resultado positivo para o CMVG). 
Tabela 12: Resultados do CMVG na 1ª Obs distribuídos por ano 
CMVG 
Ano 1ª OBS 
Pos Neg Duv Total 
2001 286 75 0 361 
2002 441 95 2 537 
2003 361 73 1 435 
2004 302 71 1 374 
2005 328 75 1 404 
2006 441 99 4 544 
2007 675 157 1 834 
2008 959 186 6 1150 
2009 1189 214 4 1410 
2010 1020 177 3 1202 
Total 6002 1222 27 7251 
 
Das 2528 utentes com duas amostras analisadas verificou-se que, 46 
foram observadas em 2001 e 30 (65,22%) eram CMVG positivas; 111 em 2002 e 
69 (62,16%) eram positivas; 80 em 2003 e 53 positivas (66,25%); 78 em 2004 e 
59 positivas (75,64 %); 101 em 2005 e 69 positivas (68,32%); 164 em 2006 e 123 
positivas (75%); 292 em 2007 e 220 positivas (75,34%); 393 em 2008 e 313 
positivas (79,64%); 591 em 2009 e 476 positivas (80,54%) e 672 em 2010 e 558 
positivas (83,04%).Portanto das 2528 utentes, 1970 foram “imunes” para o 
Citomegalovírus (77,93%). O ano com maior percentagem de CMVG positivos em 
2ª amostras foi o ano de 2010 (Tabela 13). 
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Tabela 13: Resultados do CMVG na 2ª Obs distribuídos por ano 
CMVG 
Ano 2ª OBS 
Pos Neg Duv Total 
2001 30 16 0 46 
2002 69 42 0 111 
2003 53 27 0 80 
2004 59 18 1 78 
2005 69 31 1 101 
2006 123 40 1 164 
2007 220 70 2 292 
2008 313 79 1 393 
2009 476 111 4 591 
2010 558 113 1 672 
Total 1970 547 11 2528 
 
Em relação às utentes que tiveram 3 colheitas durante os anos estudados 
verificou-se que no ano de 2001 só 5 utentes foram observadas 3 vezes e 4 eram 
positivas para o CMVG (80 %); no ano de 2002 houve 20 utentes com 3 amostras 
e 11 foram positivas (55 %); em 2003, 22 e 15 foram positivas (68,18 %); em 
2004, 12e 9 positivas (75 %); em 2005, 31 e 16 positivas (51,61 %); em 2006, 43 
e 28 positivas (65,12 %); em 2007, 93 e 51 positivas (54,84 %); em 2008, 135 e 
89 positivas (65,93 %); em 2009, 207 e 147 positivas (71,01 %) e por último em 
2010, 329 e 270 positivas (82,07 %). Foi também em 2010 o ano em que houve 
maior número de utentes com 3 pedidos de CMV e maior número de CMVG 
positivos nas 3 amostras. Resumindo num total de 897 utentes observadas 3 
vezes, 640 foram positivas (71,35 %) para o CMV (Tabela 14).              
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Tabela 14: Resultados do CMVG na 3ª Obs distribuídos por ano 
CMVG 
Ano 3ª OBS 
Pos Neg Duv Total 
2001 4 1 0 5 
2002 11 9 0 20 
2003 15 7 0 22 
2004 9 3 0 12 
2005 16 14 1 31 
2006 28 15 0 43 
2007 51 41 1 93 
2008 89 45 1 135 
2009 147 59 1 207 
2010 270 57 2 329 
Total 640 251 6 897 
 
 
No que diz respeito à 4ª observação verificou-se que em 2001 não houve 
nenhuma utente que tenha sido analisada 4 vezes; em 2002 houve 2 utentes e 1 
foi positiva (50 %) para o CMVG; em 2003, 7 e 3 foram positivas (42,86 %); em 
2004, 2 e 1 foi positiva (50 %); em 2005, 4 e 1 foi positiva (25 %); em 2006, 18 e 6 
obtiveram resultado positivo (75 %) para o CMVG; em 2007, 22 e 12 foram 
positivas (54,55 %); em 2008, 36 e 19 tiveram resultado positivo (52,78 %); em 
2009, 47 e 12 foram positivas (25,53 %) e em 2010, 85 e 16 foram positivas 
(18,82 %). Resumindo das 223 utentes que foram analisadas 4 vezes 71 foram 
positivas (31,84 %) para o CMVG (Tabela 15). 
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Tabela 15: Resultados do CMVG na 4ª Obs distribuídos por ano 
CMVG 
Ano 4ª OBS 
Pos Neg Duv Total 
2001 0 0 0 0 
2002 1 1 0 2 
2003 4 3 0 7 
2004 1 1 0 2 
2005 3 1 0 4 
2006 12 6 0 18 
2007 10 12 0 22 
2008 17 19 0 36 
2009 35 12 0 47 
2010 69 16 0 85 
Total 152 71 0 223 
 
Em relação às utentes com 5 amostras observou-se, que estão distribuídas 
entre 2004 e 2010, de 2001 a 2003 não houve utentes que tenham sido 
analisadas 5 vezes. Entre 2004 e 2010 foram observadas 63 utentes e nenhuma 
delas obteve resultado positivo para o CMVG. Das utentes observadas, 24 foram 
negativas e 39 tiveram um resultado duvidoso (Tabela 16). 
Tabela 16: Resultados do CMVG na 5ª Obs distribuídos por ano 
CMVG 
Ano 5ª OBS 
Pos Neg Duv Total 
2004 0 1 1 2 
2005 0 0 1 1 
2006 0 3 2 5 
2007 0 2 3 5 
2008 0 8 3 11 
2009 0 4 10 14 
2010 0 6 19 25 
Total 0 24 39 63 
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 Verificou-se que só houve utentes com 6 observações nos anos de 2007 a 
2010. Em 2007, 3 utentes, 2 das quais positivas (66,67 %); em 2008, 5, 1 positiva 
(20 %); em 2009, 4, 2 positivas (50 %) e em 2010, 8, 7 positivas (87,5 %). Nos 
anos de estudo, 20 foram o total de utentes com 6 amostras e dessas 12 foram 
CMVG positivas (60 %), sendo que foi no ano de 2010 que se observaram mais 
utentes com 6 amostras analisadas e mais com resultado de CMVG positivo 
(Tabela 17). 
Tabela 17: Resultados do CMVG na 6ª Obs distribuídos por ano 
CMVG 
Ano 6ª OBS 
Pos Neg Duv Total 
2007 2 1 0 3 
2008 1 4 0 5 
2009 2 2 0 4 
2010 7 1 0 8 
Total 12 8 0 20 
 
 Somente 4 utentes foram ao longo do estudo analisadas 7 vezes e só no 
ano de 2007 é que 1 utente foi positiva para o CMVG, em 2008, 1 utente foi 
negativa para o CMVG e em 2010, 2 utentes ambas negativas para o CMVG 
(Tabela 18). 
Tabela 18: Resultados do CMVG na 7ª Obs distribuídos por ano 
CMVG 
7ª OBS 
Pos Neg Duv Total 
2007 1 0 0 1 
2008 0 1 0 1 
2010 0 2 0 2 
Total 1 3 0 4 
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Analisando a evolução do CMVG ao longo das 7 observações, o número 
de CMV IgG positivo vai diminuindo ao longo das observações o que é 
compreensível uma vez que houve um maior número de amostras que foram 
observadas uma única vez durante o estudo, do que as que foram observadas 
mais vezes (Figura 10). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7: Evolução CMVG durante as 7 observações 
 Observou-se a mesma evolução da IgM. Pela mesma razão apresenta um 
pico de valores positivos na 1ª observação e depois decresce drasticamente 
porque as amostras observadas também diminuem significativamente no decurso 
das observações (Figura 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8: Evolução CMVM durante as 7 observações 
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A alta avidez, assim como a inconclusiva apresentaram o maior número de 
resultados na 1ª observação porque foi nesta que foram determinadas o maior 
número de avidezes do estudo porque dela constavam todas as utentes incluídas 
no trabalho (Figura 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9: Evolução da avidez durante as 7 observações 
Comparando o número de consultas em cada um dos anos de estudo, o 
número de pedidos de serologia para o CMV e o número de amostras com IgG 
positiva, observou-se que o número de pedidos de serologia para o CMV foi  
muito baixo comparado com o número de consultas para os anos em questão. Em 
cada ano a maioria das amostras analisadas tiveram IgG anti-CMV positiva. O 
ano em que houve maior número de pedidos assim como o maior número de 
amostras positivas para a IgG e maior número de consultas foi em 2009.  
O número de consultas vs número de pedidos de serologia vs número de 
amostras CMVG positivas foi aumentando gradualmente de ano para ano, 
excepto em 2010 que sofreu um pequeno decréscimo nos três itens comparados. 
No entanto verificou-se que houve uma descida maior no número de consultas do 
que no número de pedidos e, consequentemente, no número de IgG anti-CMV 
positivas, de 2009 para 2010 (Tabela 19).  
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Tabela 19: Relação entre o número de consultas, número de pedidos de Serologia de CMV e 
número de amostras com CMVG positivo 
Ano 
Nº Consultas de 
Obstetrícia 
Nº pedidos com 
serologia de CMV 
Nº de amostras com 
CMVG Positivo 
2001 8320 409 318 
2002 8989 657 516 
2003 9360 527 421 
2004 8934 457 363 
2005 9429 518 404 
2006 9792 747 585 
2007 11125 1290 930 
2008 17657 1653 1332 
2009 21580 2134 1750 
2010 18363 2109 1734 
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Discussão e conclusão 
 
Os resultados deste estudo mostram que: 
- durante o período de estudo a maior parte das utentes só fez uma colheita ; 
- não se pode afirmar com certeza em que momento é que a colheita foi 
efectuada, mas o mais provável é que na maioria dos casos tenha sido durante o 
período gestacional. 
- o facto da maior parte das mulheres que fizeram parte do estudo terem uma só 
amostra no âmbito desta consulta pode dever-se ao facto:  
? de que algumas utentes recorrem à consulta tardiamente;  
? que a maior parte das mulheres em idade fértil fazem o rastreio pré-
concecional e o devido seguimento da gravidez nas unidades de saúde 
familiar;  
? que só são encaminhadas para a consulta hospitalar as utentes 
consideradas por algum motivo como sendo “doentes“ de risco 
(hipertensas, adolescentes, gravidez tardia, mulheres com dificuldade em 
engravidar e que são encaminhadas da consulta de fertilidade).  
Em todos estes casos as utentes podem trazer já análises provenientes de 
outras consultas, daí o facto de um grande número ter só uma observação. Há 
ainda a considerar o facto de a legislação ter sido modificada em 2006, o que 
pode ter implicado mudança nas normas de seguimento das grávidas. 
Durante o período de estudo o número de consultas e de pedidos de serologia 
de CMV foi aumentando gradualmente de ano para ano até ao ano de 2010, ano 
em que houve um decréscimo, tanto em número de consultas como 
consequentemente em número de pedidos de CMV. 
Em 2009 verificou-se um maior número de consultas e um maior número de 
pedidos de análises. Foi também neste ano que houve um maior número de 
primeiras observações. 
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Foi em 2010 que se verificou um maior número de amostras observadas 
2,3,4,5,6 e 7 vezes 
Das 7251 utentes estudadas, 6002 (82,77 %) tinham IgG anti-CMV positiva  e 
1222 tinham IgG anti-CMV negativa (16,85 % ), o que indica que a infeção é 
altamente prevalente na população estudada. Num estudo efetuado anteriormente 
na população residente em Portugal Continental (77%) integrado num projeto 
científico, verificou-se que o valor da seroprevalência para o CMV era elevado 
entre os 2 e os 4 anos de idade (66,5%) e ia aumentando nos grupos etários 
seguintes (80,5% a 95,6%), tendo-se também observado que a partir dos 10 e até 
aos 14 anos, aumentava a proporção de resultados positivos em indivíduos do 
sexo feminino relativamente ao sexo masculino, permitindo afirmar que o fator 
género é estatisticamente significativo na análise da proporção de indivíduos com 
anticorpos IgG anti-CMV (INSA, 2010). 
Das 10986 amostras do estudo, 8777 tinham resultado positivo (79,89 %) para 
a IgG anti-CMV. 
Da primeira à quarta observação a percentagem de resultados IgG anti-CMV 
positiva esteve perto ou acima dos 70%. 
Num estudo realizado na Maternidade do Hospital Dona Estefânia, concluiu-se 
que 85% da população de grávidas era seropositiva para o CMV. Uma 
percentagem semelhante foi referida pelo serviço de imunohemoterapia do IPO 
de Lisboa. No segundo Inquérito Serológico Nacional em indivíduos com idade 
compreendida entre os 15 e os 44 anos, esta taxa variou entre os 71% e os 84% 
(SPP). 
No Brasil, em 2007, um estudo de seroprevalência em gestantes revelou que 
92,3% apresentavam anticorpos IgG para CMV. Nenhuma das amostras 
analisadas apresentou anticorpos IgM para CMV (Disc. Scentia, 2007). Um outro 
estudo mostrou que a prevalência de anticorpos IgG anti-CMV em grávidas 
variava entre 66,5% e 92%, com resultados para a baixa avidez <30% e de alta 
avidez >30% (Santos e col., 2000).  
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Em todas as observações, exceto na sexta observação, a percentagem de 
resultados IgM anti-CMV negativa esteve sempre acima dos 90%, o que significa 
que o número de utentes com infeção ativa durante o período de estudo foi baixo. 
 Seroconverteram durante o período estudo 0,3% das utentes. 
De 386 resultados com IgM anti-CMV positivos ou duvidosos, fizeram-se 285 
testes de avidez da IgG (no serviço de serologia do CHVNGaia faz-se avidez da 
IgG essencialmente às utentes grávidas) e desses 184 (64,6%) tiveram como 
resultado uma avidez da IgG alta, o que permitiu determinar que a infeção teria 
ocorrido há mais de três meses. 
Cerca de 3,5% revelaram uma avidez da IgG baixa, o que permitiu determinar 
que a infeção tinha ocorrido há menos de três meses. 
Apresentaram-se com avidez inconclusiva cerca de 31% dos resultados. 
Podemos concluir que, apesar dos elevados custos, se justifica seguir as 
normas sugeridas na legislação devido à alta prevalência da infeção nas utentes 
desta população obstétrica, da possibilidade de reinfeção ou reativação (por 
estirpes diferentes) e da possibilidade de ocorrência de infeção primária nas 
utentes com serologia negativa. Com a adoção destas medidas podem ser 
evitados danos graves não tanto para as grávidas mas sim para os fetos ou 
recém-nascidos. 
A taxa de seropositividade é um indicador importante sob o ponto de vista 
epidemiológico. A infeção congénita tem uma correlação positiva com a 
seropositividade na população em geral, apesar da infeção em filhos de mães 
seropositivas ser sub diagnosticada por ser assintomática. Aumentando a 
população susceptível, a taxa de infeção primária durante a gravidez, pode 
aumentar, influenciando o número de infeções congénitas sintomáticas graves 
(SPP), traduzindo por isso um grave problema de Saúde Pública.  
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